Preventative Care Health Check Folder
Carpeta de Verificacion de Salud de Atencion Preventiva
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This process is not intended to replace regular checkups conducted by qualified medical personnel. The intent is
to document historical medical information that could prove valuable to both the person being checked and
medical personnel. These are checks that can be accomplished by most at home. If possible, invite a nurse or
doctor who can participate and who can prescribe medications.

Este proceso no pretende reemplazar los chequeos regulares realizados por personal médico calificado.
La intencién es documentar informaciéon médica histérica que podria resultar valiosa tanto para la
persona que esta siendo revisada como para el personal médico. Estas son comprobaciones que la
mayoria puede realizar en casa. Si es posible, invite a una enfermera o un médico que pueda participar y
que pueda recetar medicamentos.

It is recommended that checkups be conducted every six months.
Se recomienda que los chequeos se realicen cada seis meses.

Please fill out all areas. If, while conducting these checks, you have any medical concerns due to out-of-range
readings, please assist the person in contacting medical personnel for treatment.

Por favor, rellene todas las areas. Si, mientras realiza estos controles, tiene alguna inquietud médica
debido a lecturas fuera del rango, ayude a la persona a comunicarse con el personal médico para recibir
tratamiento.

When taking the photo, please take the photo from the shoulders up.

Al tomar la foto, tomela de los hombros hacia arriba.

Document any prescribed medications that the person is currently taking.
Documente cualquier medicamento recetado que la persona esté tomando actualmente.

If a visit to a doctor becomes necessary, make a copy or take a phone photo of the person’s information to
provide to medical personnel. Please include all entries for that person.
Si es necesaria una visita a un médico, haga una copia o tome una foto telefonica de la informacion de la
persona para proporcionarsela al personal médico. Por favor, incluya todas las entradas de esa persona.

Once filled in, the forms are considered confidential. Only medical personnel, the individual recording the
information, and the person being checked should have access to the information. Please keep this folder in a
secure area.

Una vez rellenados, los formularios se consideran confidenciales. Solo el personal médico, la persona
que registra la informacion y la persona que esta siendo revisada deben tener acceso a la informacion.
Guarde este folleto en un area segura.

Please get in touch with Ricardo Jaramillo when PC checks are conducted.
Por favor, péngase en contacto con Ricardo Jaramillo cuando se realicen PC chequeos.

Medical Folder 2025 0811



Donantes de Clinicas Meédicas
Name/Nombre Home/Ubicacion
Enrique and Jill Ramos (2/3 kit) Harvest, Alabama, Estados Unidos
Bryanna Galindo (Pad and Book) Harvest, Alabama, Estados Unidos
Teresa Torres (Pad & Bag) Midlothian, Texas, Estados Unidos
Lora A. Ridenour (2 Glucose Kits) Phoenix, Arizona, Estados Unidos
Elliot Schroeder (1 kit) San Diego, California, Estados Unidos
Steve and Alice Lessman (1 kit) Madison, Alabama, Estados Unidos
Cheryl & John McAuley (6 first aids) New Market, Alabama, Estados Unidos

Theresa Davis (numerous items) Harvest, Alabama, Estados Unidos
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Refer to Pages 133-138 For Enlarged Health Charts

Consulte las paginas 133-138 para ver las tablas de salud ampliadas
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1) Fecha de hoy (M) /(D) [(A) BTCA

)
2) Nombre del cliente:
3) Fecha de nacimiento y edad (M) /(D) I(A) /Edad
4) Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia:
)
)
)

Foto
6) Nombre de tu padre:

7) Nombre de tu madre:

8) Nombre y edad de sus hijos: /
/ ; /
/ /
1) La fecha de hoy: (M) /(D) I(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacion y teléfono del que atiende: /
4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso: [KG/Lbs]  8) Medicion de altura 9) Color del IMC
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: [Pulso: 11) Temp:
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ; Se controld la presion arterial? Si / No
Primera: / Segunda /
14) Niveles de glucosa en azucar: con al menos dos lecturas si son anormales
;Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢ Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

;Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
;. Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___

Grupo/Tipo de Vitamina (marque uno): 50 afios 0 mas: Adulto: Joven: Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy:

Mano Derecha

Asegurese
de no 1. pulgar 2.indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huella

Mano Izquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique
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La fecha de hoy: (M) /(D) I(A)

)

2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion y teléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:

6) Apariencia de salud general del cliente:

7) Peso: [KG/Lbs]  8) Medici6n de altura 9) Color del IMC
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: [Pulso: 11) Temp:
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ; Se controld la presion arterial? Si / No

Primera: / Segunda /
14) Niveles de glucosa en azucar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢ Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ______
Grupo/Tipo de Vitamina (marque uno): 50 afios 0 mas: Adulto: Joven: Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy:

1) La fecha de hoy: (M) /(D) I(A)

2) Nombre del personal que atiende:

3) Organizacion y teléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:

6) Apariencia de salud general del cliente:

7) Peso: [KG/Lbs]  8) Medicion de altura 9) Color del IMC
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: /Pulso: 11) Temp:

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se control6 la presion arterial? SI / No

Primera: / Segunda /
14) Niveles de glucosa en azucar: con al menos dos lecturas si son anormales
¢ Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
;. Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ______
Grupo/Tipo de Vitamina (marque uno): 50 afios 0 més: Adulto: Joven: Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy:
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La fecha de hoy: (M) Fi(n) 1A

] ]
21 MNomhbre del personal que atiende: BT{-PX
2] Organizacién yieléfono del que stiends: !
41 Verifique que la informacion personal del cliente “arrba” sea correcta: S/ No
5] Hora del cliente de la comids mas reciente:
B]  Apariencia de salud general del cliente:
£ Pesor_  [KGAbs] 8)Mediciondealtura_ A Color delibC _
10 [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: MPulsor My Temp__
12)  Procedimientos realizados (encierre en un circulo 81/ Nao):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; /Se controld la presién arerial? 81 / No
Frimers: I Sequnds !
14) Miveles de glucosa en azdcar: con al menos dos lecturas sl son anormales
;Glucosa controlada? & 7 Mo Medicién primers Medicidn segunda
15) Examen de anteojos:
;Examen realizado? &0 / No Medicion de recetas

;Gafas emitidas? S / No Potencia de prescripcion de gafas
18] Witaminas
/2 Se proporcionaron vitarninas al diente? &I /4 No
Tipo devitamina (marque uno) Multvitaminico: & B, C, O, Hierro, Otros
GrupaTipo deVitaming (margue uno): 50 sfios omés: _  Adulo __  Jowen: __  Nifio
17) Comentarios v observaciones de hoy

11 La fecha dehoy: (M) A0 A

2] Mombre del personal que atiende;

3] Organizacion yieléfono del que atiende: !

41 Verffique que la informacion personal del cliente “arriba® sea correcta; Sl 7 No

5] Hora del cliente de 13 comida més reciente:

B Apariencia de salud general del clients:

1 Peso_ [KGLbs] &) Medcdndesaltura__ ~ S Colordelid
107 [Oidmetro] Nivel de oxigeno: Mulser M Temp:

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo S5/ Noj:
13) [Monitor de presién arterial de mufiecal con al menos dos lecturas; ;Se controld la presidn arterial? S / No

Frimera: ! Sequnds I
14) Miveles de glucosa en azdcar con al menos dos lecturas si son anormales
;Glucosa controlada? Sl / Mo Medicién primera Medicidn segunda
151 Examen de anteojos:
¢ Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? SI / Mo Potencia de prescripcion de gafas __
18] Witaminas

/ Se proporcionaron vitaminas al ciente? S0/ No

Tipo devitamina (margue uno) Multhvitaminico: &, B, C, D, Hierrg, Otros __

GrupodTipoe deitaming (margque uno) &0 afios oméds __  Adultor _  Jdoven: _ _  Nifi
17) Comentanos v observaciones de hoy,
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A ,
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion y teléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso:______[KG/Lbs] 8)Medciondealtura__ 9) Color del IMC __
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ____

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9)ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azucar: con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicién segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas __
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? SI # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ____ Joven: _____ Nifio _

17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) A0) fIA) BTCA

2] Mombre del cliente;

)
3] Fecha de nacimiento y edad (W) A0 A Edad
4) Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia; Foto
6] Mombre de tu padre:
71 Nombre de tu madre:
2) Nombre v edad de sus hijos: / :
! ; !
! !

11 Lafecha de hoy: (M) A0 (A
21 Mombre del personal que atiende:
2] Organizacidn yieléono del que atiende: !
4 Verffique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: 81 7 No
51 Hora del cliente de la comida mas recients:
8] Apariencia de salud general del cliente:
7 Pesoo__ [KGLbs] 8 Medicdndealtura_ ) Colordel IMC
107 [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulger i Temp:
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo S/ No):
13) [Monitor de presidn arterial de mufiecal con al menos dos lecturas; ;Se controld la presion arterial? S / No

Frimers: ! Sequnda !
141 Niveles de glucosa en azldcar con al menos dos lecturas si son anormales

;Glucosa controlada? 81 / Mo Medicién primera Medicidn segunda
151 Examen de anteojos:

;Examen realizado? & / Mo Medicion de recetas

;Gafas emitidas? Si / No Potencia de preseripcion de gafas __
18] Witaminas
Se proporcionaron vitarminas al cliente? &0/ No
Tipo devitamina {margque uno) Multhvitaminico: &, B, C, D, Hierro, Otros __
GrupodTipoe deitaming (margue uno) &0 afios oméds __ _ Adulto _  Jdoven: Mifi o
17) Comentarios v obsersacionss de hoy:

Mano Derecha

Asegirese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A ,
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC __
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Medicidndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9)ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlaca? Si / No  Medicién primera Medicién segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ____ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A ,
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC __
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Medicidndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9)ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlaca? Si / No  Medicién primera Medicién segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ____ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A ,
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC __
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Medicidndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9)ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlaca? Si / No  Medicién primera Medicién segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ____ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) ) /(A BTCA

21 Mombre del cliente;

)
31 Fecha de nacimiento w edad () A0 A Edad
41Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia: Foto
B Nombre de tu padre:
£ Mombre de tu madre:
8] Mombre v edad de sus hijos: ! i
1 : !
! !
1) Lafecha de hoy (M) A 1A
21 Mombre del personal que atiende:
2] Organizacion yteléfono del que atiende: !
41 Verffique que la informacion personal del cliente “ariba® sea correcta; S1 7 Mo
51 Hora del cliente de la comida mas reciente:
B Apariencia de salud general del cliente
f Pesoo__ [KGALbs] &) Medicondealtura_ Q) Colordel IMC
0

107 [Cxidrmetro] Nivel de oxigeno fPulso _
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo S/ No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas: ;Se controld la presion arterial? 31 / No

M) Temp:

Frimers: ! Sequnda !
14] Miveles de glucosa en azicar con al menos dos lecturas si son anormales

;Glucosa controlada? Sl / Mo Medicién primera Medicion segunda
15]) Examen de anteojos:

;Examen realizado? & / No Medicion de recetas

;Gafas emitidas? 21 / No Potencia de preseripcidn de gafas
18] Witaminas
2 Se proporcionaron vitaminas al cliente? &0/ No
Tipo devitamina (marque uno) Multivitaminico A, B, C, O, Hierro, Otros __
GrupodTipo de Vitaming (marque une): 50 afios omds __  Adulto _ _ Jdoven: Mifio:
17) Comentarios y obsersaciones de hoy:

Mano Derecha

Aseqgirese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefigue
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A ,
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC __
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Medicidndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9)ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlaca? Si / No  Medicién primera Medicién segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ____ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A ,
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC __
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Medicidndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9)ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlaca? Si / No  Medicién primera Medicién segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ____ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A ,
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC __
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Medicidndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9)ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlaca? Si / No  Medicién primera Medicién segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ____ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) AD) /8 BTCA

21 Nombre del cliente:

)
3 Fecha de nacimiento y edad (M) A0 A A Edad
43 Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia: Eota
&) Nombre de tu padre;
7 Hombre de tu madre:
2] Mombre v edad de sus hijos: / i
! : !
! !
11 Lafecha dehoy: (M) A0 (A
21 MNombre del personal que atiende:
31 Organizacidn yteléfono del que atiende: !
4 Verffique que la informacion personal del cliente “arriba® sea correcta; 81 7 No
51 Hora del cliente de la comida mas reciente
6] Apariencia de salud general del cliente:
£ Pesoo_ [KGLbg] #)Medicondealtura_ Q) Colordel IMC
107 [Cidmetro] Mivel de oxigeno MPulger My Temp:

121 Procedimientos realizados (encierre en un circulo S/ No):
13) [Monitor de presién arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ;Se controld 1a presion arterial? 31 / No

Frimera: ! Segunds !
14) Niveles de glucosa en azlcar con al menos dos lecturas si son anormales

;Glucosa controlada? Sl / Mo Medicién primera Medicion segunda
151 Examen de anteojos:

;Examen realizado? &/ No Medicion de recetas

;Gafas emitidas? 31 / No Potencia de prescripcion de gafas
16 Yitaminas
2 Se proporcionaron vitarinas al cliente? Si / No
Tipo devitamina (margue uno) Multhitaminico: &, B, C, O, Hierrg, Otros __
GrupoTipo de Vitamina (margue uno): 50 afios omés __  Adulto: _ _ dowven: Mifi o
171 Comentarios y obsenvaciones de hoy

Mano Derecha

Asegiirese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BT CA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del dliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:__ _ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ____

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? SI / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Medicidndealtura___
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC ____
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion y teléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso:_____[KG/Lbs] 8)Medciondealtura__ 9) Color del IMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azucar: con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _

17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) A0 1A BT'Li A

21 Mombre del cliente;

)
2) Fecha de nacimiento y edad (M) A0 AR Edad
41 Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia; Foto
6) Nombre de tu padre:
71 Nombre de tu madre:
21 Nombre v edad de sus hijos: ! ;
! ; !
! !

11 Lafecha de hoy (M) A0 fLA]
21 Mombre del personal que atiende:
2] Organizacidn yieléfono del que atiende: !
41 Verffique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta; 81 7 Mo
51 Hora del cliente de la comida mas recients:
&) Apariencia de salud general del cliente:
1 Pesoo__ [KGALbhs] &) Medicidndealtura_ D Colordel b
107 [Dxidmetra] Nivel de oxigeno: MPulge: N Temp:
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo 81 7 No):
13) [Monitor de presion arterial de mufiecal con al menos dos lecturas; ;Se controld la presion arterial? 81 / No

Prirmera: ! Sequnda !
141 Miveles de glucosa en azdcar con al menos dos lecturas s son anormales

;Glucosa controlada? Sl / Mo Medicion primera Medicion segunda
15] Examen de anteojos:

;Examen realizado? &/ Mo Medicidn de recetas

;Gafas emitidas? 81 / No Potencia de preseripcion de gafas
18] Vitaminas
#Se proporcionaron vitaminas al cliente? &0/ No
Tipo devitamina (marque uno) Multrataminico: A, B, C, D, Hierro, Otros __
Grupo/Tipo deVitaming (marque uno) &0 afios omés ___ Adulter __ Joven: Mif o
17) Comentarios v observacionss de hoy:

Mano Derecha

Aseqirese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) A0 1A BT'Li A

21 Mombre del cliente;

)
2) Fecha de nacimiento y edad (M) A0 AR Edad
41 Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia; Foto
6) Nombre de tu padre:
71 Nombre de tu madre:
21 Nombre v edad de sus hijos: ! ;
! ; !
! !

11 Lafecha de hoy (M) A0 fLA]
21 Mombre del personal que atiende:
2] Organizacidn yieléfono del que atiende: !
41 Verffique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta; 81 7 Mo
51 Hora del cliente de la comida mas recients:
&) Apariencia de salud general del cliente:
1 Pesoo__ [KGALbhs] &) Medicidndealtura_ D Colordel b
107 [Dxidmetra] Nivel de oxigeno: MPulge: N Temp:
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo 81 7 No):
13) [Monitor de presion arterial de mufiecal con al menos dos lecturas; ;Se controld la presion arterial? 81 / No

Prirmera: ! Sequnda !
141 Miveles de glucosa en azdcar con al menos dos lecturas s son anormales

;Glucosa controlada? Sl / Mo Medicion primera Medicion segunda
15] Examen de anteojos:

;Examen realizado? &/ Mo Medicidn de recetas

;Gafas emitidas? 81 / No Potencia de preseripcion de gafas
18] Vitaminas
#Se proporcionaron vitaminas al cliente? &0/ No
Tipo devitamina (marque uno) Multrataminico: A, B, C, D, Hierro, Otros __
Grupo/Tipo deVitaming (marque uno) &0 afios omés ___ Adulter __ Joven: Mif o
17) Comentarios v observacionss de hoy:

Mano Derecha

Aseqirese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) A0 A BT(_1 A

21 Mombre del cliente;

)
3) Fecha de nacimiento y edad (M) A0 AR Edad
41 Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia; Foto
£) Nombre de tu padre:
71 Hombre de tu madre:;
2) Nombre v edad de sus hijos: / ;
! ; !
! !

11 Lafecha de hoy (M) A0 Y
21 Mombre del personal que atiende:
2] Organizacidn yieléfono del que atiends: !
4] Verfiique que la informacién personal del cliente "arriba” sea correcta: S1 / Mo
51 Hora del cliente de la comida mas reciente:
B Apariencia de salud general del cliente:
1 Pesoo__ [KGALbhs] &) Medicidndealtura_ D Colordel b
107 [Oxidmetra] Mivel de oxigena: APulses N Temp:
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo S / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufiecal con al menos dos lecturas; ;Se controld la presion arterial? 81 / No

Frimera: ! Sequnda !
14) Niveles de glucosa en szdcar con al menos dos lecturas i son anormales

;Glucosa controlada? Sl / Mo Medicién primera Medicion segunda
15] Examen de anteojos:

;Examen realizado? &/ Mo Medicidn de recetas

¢ Gafas emitidas? 81 / No Potencia de preseripcion de gafas
18] Vitaminas
Se proporcionaron vitarminas al cliente? S0/ No
Tipo devitamina (margue una) Multrataminico: A, B, C, D, Hierro, Otros __
Grupo/Tipo deVitaming (marque uno) &0 afios omés __ _ Adultor __ Joven: W ifi
17) Comentarios v observaciones de hoy:

Mano Derecha

Aseqirese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huelk

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) A0 1A BT'Li A

21 Mombre del cliente;

)
2) Fecha de nacimiento y edad (M) A0 AR Edad
41 Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia; Foto
6) Nombre de tu padre:
71 Nombre de tu madre:
21 Nombre v edad de sus hijos: ! ;
! ; !
! !

11 Lafecha de hoy (M) A0 fLA]
21 Mombre del personal que atiende:
2] Organizacidn yieléfono del que atiende: !
41 Verffique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta; 81 7 Mo
51 Hora del cliente de la comida mas recients:
&) Apariencia de salud general del cliente:
1 Pesoo__ [KGALbhs] &) Medicidndealtura_ D Colordel b
107 [Dxidmetra] Nivel de oxigeno: MPulge: N Temp:
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo 81 7 No):
13) [Monitor de presion arterial de mufiecal con al menos dos lecturas; ;Se controld la presion arterial? 81 / No

Prirmera: ! Sequnda !
141 Miveles de glucosa en azdcar con al menos dos lecturas s son anormales

;Glucosa controlada? Sl / Mo Medicion primera Medicion segunda
15] Examen de anteojos:

;Examen realizado? &/ Mo Medicidn de recetas

;Gafas emitidas? 81 / No Potencia de preseripcion de gafas
18] Vitaminas
#Se proporcionaron vitaminas al cliente? &0/ No
Tipo devitamina (marque uno) Multrataminico: A, B, C, D, Hierro, Otros __
Grupo/Tipo deVitaming (marque uno) &0 afios omés ___ Adulter __ Joven: Mif o
17) Comentarios v observacionss de hoy:

Mano Derecha

Aseqirese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) A0 1A BT'Li A

21 Mombre del cliente;

)
2) Fecha de nacimiento y edad (M) A0 AR Edad
41 Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia; Foto
6) Nombre de tu padre:
71 Nombre de tu madre:
21 Nombre v edad de sus hijos: ! ;
! ; !
! !

11 Lafecha de hoy (M) A0 fLA]
21 Mombre del personal que atiende:
2] Organizacidn yieléfono del que atiende: !
41 Verffique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta; 81 7 Mo
51 Hora del cliente de la comida mas recients:
&) Apariencia de salud general del cliente:
1 Pesoo__ [KGALbhs] &) Medicidndealtura_ D Colordel b
107 [Dxidmetra] Nivel de oxigeno: MPulge: N Temp:
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo 81 7 No):
13) [Monitor de presion arterial de mufiecal con al menos dos lecturas; ;Se controld la presion arterial? 81 / No

Prirmera: ! Sequnda !
141 Miveles de glucosa en azdcar con al menos dos lecturas s son anormales

;Glucosa controlada? Sl / Mo Medicion primera Medicion segunda
15] Examen de anteojos:

;Examen realizado? &/ Mo Medicidn de recetas

;Gafas emitidas? 81 / No Potencia de preseripcion de gafas
18] Vitaminas
#Se proporcionaron vitaminas al cliente? &0/ No
Tipo devitamina (marque uno) Multrataminico: A, B, C, D, Hierro, Otros __
Grupo/Tipo deVitaming (marque uno) &0 afios omés ___ Adulter __ Joven: Mif o
17) Comentarios v observacionss de hoy:

Mano Derecha

Aseqirese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique

BTCA Information: Director Ricardo Jaramillo / Website www.mybtca.org / Cell 256.910.9110 / Email mybtca@mybtca.org Page 37



http://www.mybtca.org/

1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A ,
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC __
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Medicidndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9)ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlaca? Si / No  Medicién primera Medicién segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ____ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) A0 1A BT'Li A

21 Mombre del cliente;

)
2) Fecha de nacimiento y edad (M) A0 AR Edad
41 Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia; Foto
6) Nombre de tu padre:
71 Nombre de tu madre:
21 Nombre v edad de sus hijos: ! ;
! ; !
! !

11 Lafecha de hoy (M) A0 fLA]
21 Mombre del personal que atiende:
2] Organizacidn yieléfono del que atiende: !
41 Verffique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta; 81 7 Mo
51 Hora del cliente de la comida mas recients:
&) Apariencia de salud general del cliente:
1 Pesoo__ [KGALbhs] &) Medicidndealtura_ D Colordel b
107 [Dxidmetra] Nivel de oxigeno: MPulge: N Temp:
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo 81 7 No):
13) [Monitor de presion arterial de mufiecal con al menos dos lecturas; ;Se controld la presion arterial? 81 / No

Prirmera: ! Sequnda !
141 Miveles de glucosa en azdcar con al menos dos lecturas s son anormales

;Glucosa controlada? Sl / Mo Medicion primera Medicion segunda
15] Examen de anteojos:

;Examen realizado? &/ Mo Medicidn de recetas

;Gafas emitidas? 81 / No Potencia de preseripcion de gafas
18] Vitaminas
#Se proporcionaron vitaminas al cliente? &0/ No
Tipo devitamina (marque uno) Multrataminico: A, B, C, D, Hierro, Otros __
Grupo/Tipo deVitaming (marque uno) &0 afios omés ___ Adulter __ Joven: Mif o
17) Comentarios v observacionss de hoy:

Mano Derecha

Aseqirese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A ,
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC __
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Medicidndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9)ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlaca? Si / No  Medicién primera Medicién segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ____ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) A0 1A BT'Li A

21 Mombre del cliente;

)
2) Fecha de nacimiento y edad (M) A0 AR Edad
41 Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia; Foto
6) Nombre de tu padre:
71 Nombre de tu madre:
21 Nombre v edad de sus hijos: ! ;
! ; !
! !

11 Lafecha de hoy (M) A0 fLA]
21 Mombre del personal que atiende:
2] Organizacidn yieléfono del que atiende: !
41 Verffique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta; 81 7 Mo
51 Hora del cliente de la comida mas recients:
&) Apariencia de salud general del cliente:
1 Pesoo__ [KGALbhs] &) Medicidndealtura_ D Colordel b
107 [Dxidmetra] Nivel de oxigeno: MPulge: N Temp:
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo 81 7 No):
13) [Monitor de presion arterial de mufiecal con al menos dos lecturas; ;Se controld la presion arterial? 81 / No

Prirmera: ! Sequnda !
141 Miveles de glucosa en azdcar con al menos dos lecturas s son anormales

;Glucosa controlada? Sl / Mo Medicion primera Medicion segunda
15] Examen de anteojos:

;Examen realizado? &/ Mo Medicidn de recetas

;Gafas emitidas? 81 / No Potencia de preseripcion de gafas
18] Vitaminas
#Se proporcionaron vitaminas al cliente? &0/ No
Tipo devitamina (marque uno) Multrataminico: A, B, C, D, Hierro, Otros __
Grupo/Tipo deVitaming (marque uno) &0 afios omés ___ Adulter __ Joven: Mif o
17) Comentarios v observacionss de hoy:

Mano Derecha

Aseqirese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) A0 1A BT'Li A

21 Mombre del cliente;

)
2) Fecha de nacimiento y edad (M) A0 AR Edad
41 Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia; Foto
6) Nombre de tu padre:
71 Nombre de tu madre:
21 Nombre v edad de sus hijos: ! ;
! ; !
! !

11 Lafecha de hoy (M) A0 fLA]
21 Mombre del personal que atiende:
2] Organizacidn yieléfono del que atiende: !
41 Verffique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta; 81 7 Mo
51 Hora del cliente de la comida mas recients:
&) Apariencia de salud general del cliente:
1 Pesoo__ [KGALbhs] &) Medicidndealtura_ D Colordel b
107 [Dxidmetra] Nivel de oxigeno: MPulge: N Temp:
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo 81 7 No):
13) [Monitor de presion arterial de mufiecal con al menos dos lecturas; ;Se controld la presion arterial? 81 / No

Prirmera: ! Sequnda !
141 Miveles de glucosa en azdcar con al menos dos lecturas s son anormales

;Glucosa controlada? Sl / Mo Medicion primera Medicion segunda
15] Examen de anteojos:

;Examen realizado? &/ Mo Medicidn de recetas

;Gafas emitidas? 81 / No Potencia de preseripcion de gafas
18] Vitaminas
#Se proporcionaron vitaminas al cliente? &0/ No
Tipo devitamina (marque uno) Multrataminico: A, B, C, D, Hierro, Otros __
Grupo/Tipo deVitaming (marque uno) &0 afios omés ___ Adulter __ Joven: Mif o
17) Comentarios v observacionss de hoy:

Mano Derecha

Aseqirese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) A0 1A BT'Li A

21 Mombre del cliente;

)
2) Fecha de nacimiento y edad (M) A0 AR Edad
41 Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia; Foto
6) Nombre de tu padre:
71 Nombre de tu madre:
21 Nombre v edad de sus hijos: ! ;
! ; !
! !

11 Lafecha de hoy (M) A0 fLA]
21 Mombre del personal que atiende:
2] Organizacidn yieléfono del que atiende: !
41 Verffique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta; 81 7 Mo
51 Hora del cliente de la comida mas recients:
&) Apariencia de salud general del cliente:
1 Pesoo__ [KGALbhs] &) Medicidndealtura_ D Colordel b
107 [Dxidmetra] Nivel de oxigeno: MPulge: N Temp:
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo 81 7 No):
13) [Monitor de presion arterial de mufiecal con al menos dos lecturas; ;Se controld la presion arterial? 81 / No

Prirmera: ! Sequnda !
141 Miveles de glucosa en azdcar con al menos dos lecturas s son anormales

;Glucosa controlada? Sl / Mo Medicion primera Medicion segunda
15] Examen de anteojos:

;Examen realizado? &/ Mo Medicidn de recetas

;Gafas emitidas? 81 / No Potencia de preseripcion de gafas
18] Vitaminas
#Se proporcionaron vitaminas al cliente? &0/ No
Tipo devitamina (marque uno) Multrataminico: A, B, C, D, Hierro, Otros __
Grupo/Tipo deVitaming (marque uno) &0 afios omés ___ Adulter __ Joven: Mif o
17) Comentarios v observacionss de hoy:

Mano Derecha

Aseqirese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hO‘y’ (M) .’(D) .o"(f-"‘) BTC:X
2) Nombre del cliente:
3) Fecha de nacimiento y edad (M) /(D) AA) /Edad
4) Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia:
6) Nombre de tu padre: A
7) Nombre de tu madre:
8) Nombre y edad de sus hijos: / ;
/ ; !
/ ; !
1) Lafecha de hoy: (M) /D) f(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacién y teléfono del que atiende: !

4) Verfique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: S / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciondealtura__ 9) Color del IMC
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: MPulso: _ 1N Temp:

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; s Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlaca? SI # No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

;Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? S / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omas: ____ Adulto: ____ Joven: Nifio:
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

Mano Derecha

Aseglrese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

BTCA Information: Director Ricardo Jaramillo / Website www.mybtca.org / Cell 256.910.9110 / Email mybtca@mybtca.org Page 59


http://www.mybtca.org/

1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hO‘y’ (M) .’(D) .o"(f-"‘) BTC:X
2) Nombre del cliente:
3) Fecha de nacimiento y edad (M) /(D) AA) /Edad
4) Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia:
6) Nombre de tu padre: R0
7) Nombre de tu madre:
8) Nombre y edad de sus hijos: / ;
/ ; !
/ ; !
1) Lafecha de hoy: (M) /D) f(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacién y teléfono del que atiende: !

4) Verfique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: S / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciondealtura__ 9) Color del IMC
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: MPulso: _ 1) Temp:

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ;Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlaca? SI # No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

;Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? S / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omas: ____ Adulto: ____ Joven: Nifio:
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

Mano Derecha

Aseglrese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) AD) /(A) BTC:X
2) Nombre del cliente:
3) Fecha de nacimiento y edad (M) /(D) AA) /Edad
4) Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia:
6) Nombre de tu padre: R0
7) Nombre de tu madre:
8) Nombre y edad de sus hijos: / ;
/ ; !
/ ; !
1) Lafecha de hoy: (M) /D) f(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacién y teléfono del que atiende: !

4) Verfique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: S / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciondealtura__ 9) Color del IMC
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: MPulso: _ 1) Temp:

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ;Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlaca? SI # No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

;Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? S / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omas: ____ Adulto: ____ Joven: Nifio:
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

Mano Derecha

Aseglrese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

BTCA Information: Director Ricardo Jaramillo / Website www.mybtca.org / Cell 256.910.9110 / Email mybtca@mybtca.org Page 65



http://www.mybtca.org/

1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) AD) /(A) BTC:X
2) Nombre del cliente:
3) Fecha de nacimiento y edad (M) /(D) AA) /Edad
4) Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia:
6) Nombre de tu padre: R0
7) Nombre de tu madre:
8) Nombre y edad de sus hijos: / ;
/ ; !
/ ; !
1) Lafecha de hoy: (M) /D) f(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacién y teléfono del que atiende: !

4) Verfique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: S / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciondealtura__ 9) Color del IMC
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: MPulso: _ 1) Temp:

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ;Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlaca? SI # No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

;Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? S / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omas: ____ Adulto: ____ Joven: Nifio:
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

Mano Derecha

Aseglrese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) AD) /(A) BTC:X
2) Nombre del cliente:
3) Fecha de nacimiento y edad (M) /(D) AA) /Edad
4) Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia:
6) Nombre de tu padre: R0
7) Nombre de tu madre:
8) Nombre y edad de sus hijos: / ;
/ ; !
/ ; !
1) Lafecha de hoy: (M) /D) f(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacién y teléfono del que atiende: !

4) Verfique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: S / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciondealtura__ 9) Color del IMC
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: MPulso: _ 1) Temp:

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ;Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlaca? SI # No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

;Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? S / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omas: ____ Adulto: ____ Joven: Nifio:
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

Mano Derecha

Aseglrese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) AD) /(A) BTC:X
2) Nombre del cliente:
3) Fecha de nacimiento y edad (M) /(D) AA) /Edad
4) Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia:
6) Nombre de tu padre: R0
7) Nombre de tu madre:
8) Nombre y edad de sus hijos: / ;
/ ; !
/ ; !
1) Lafecha de hoy: (M) /D) f(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacién y teléfono del que atiende: !

4) Verfique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: S / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciondealtura__ 9) Color del IMC
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: MPulso: _ 1) Temp:

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ;Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlaca? SI # No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

;Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? S / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omas: ____ Adulto: ____ Joven: Nifio:
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

Mano Derecha

Aseglrese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

BTCA Information: Director Ricardo Jaramillo / Website www.mybtca.org / Cell 256.910.9110 / Email mybtca@mybtca.org Page 77



http://www.mybtca.org/

1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) AD) /(A) BTC:X
2) Nombre del cliente:
3) Fecha de nacimiento y edad (M) /(D) AA) /Edad
4) Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia:
6) Nombre de tu padre: R0
7) Nombre de tu madre:
8) Nombre y edad de sus hijos: / ;
/ ; !
/ ; !
1) Lafecha de hoy: (M) /D) f(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacién y teléfono del que atiende: !

4) Verfique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: S / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciondealtura__ 9) Color del IMC
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: MPulso: _ 1) Temp:

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ;Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlaca? SI # No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

;Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? S / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omas: ____ Adulto: ____ Joven: Nifio:
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

Mano Derecha

Aseglrese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) AD) /(A) BTC:X
2) Nombre del cliente:
3) Fecha de nacimiento y edad (M) /(D) AA) /Edad
4) Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia:
6) Nombre de tu padre: R0
7) Nombre de tu madre:
8) Nombre y edad de sus hijos: / ;
/ ; !
/ ; !
1) Lafecha de hoy: (M) /D) f(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacién y teléfono del que atiende: !

4) Verfique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: S / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciondealtura__ 9) Color del IMC
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: MPulso: _ 1) Temp:

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ;Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlaca? SI # No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

;Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? S / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omas: ____ Adulto: ____ Joven: Nifio:
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

Mano Derecha

Aseglrese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) AD) /(A) BTC:X
2) Nombre del cliente:
3) Fecha de nacimiento y edad (M) /(D) AA) /Edad
4) Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia:
6) Nombre de tu padre: R0
7) Nombre de tu madre:
8) Nombre y edad de sus hijos: / ;
/ ; !
/ ; !
1) Lafecha de hoy: (M) /D) f(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacién y teléfono del que atiende: !

4) Verfique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: S / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciondealtura__ 9) Color del IMC
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: MPulso: _ 1) Temp:

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ;Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlaca? SI # No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

;Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? S / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omas: ____ Adulto: ____ Joven: Nifio:
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

Mano Derecha

Aseglrese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

BTCA Information: Director Ricardo Jaramillo / Website www.mybtca.org / Cell 256.910.9110 / Email mybtca@mybtca.org Page 91


http://www.mybtca.org/

1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) AD) /(A) BTC:X
2) Nombre del cliente:
3) Fecha de nacimiento y edad (M) /(D) AA) /Edad
4) Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia:
6) Nombre de tu padre: R0
7) Nombre de tu madre:
8) Nombre y edad de sus hijos: / ;
/ ; !
/ ; !
1) Lafecha de hoy: (M) /D) f(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacién y teléfono del que atiende: !

4) Verfique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: S / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciondealtura__ 9) Color del IMC
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: MPulso: _ 1) Temp:

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ;Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlaca? SI # No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

;Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? S / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omas: ____ Adulto: ____ Joven: Nifio:
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

Mano Derecha

Aseglrese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) AD) /(A) BTC:X
2) Nombre del cliente:
3) Fecha de nacimiento y edad (M) /(D) AA) /Edad
4) Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia:
6) Nombre de tu padre: R0
7) Nombre de tu madre:
8) Nombre y edad de sus hijos: / ;
/ ; !
/ ; !
1) Lafecha de hoy: (M) /D) f(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacién y teléfono del que atiende: !

4) Verfique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: S / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciondealtura__ 9) Color del IMC
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: MPulso: _ 1) Temp:

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ;Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlaca? SI # No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

;Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? S / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omas: ____ Adulto: ____ Joven: Nifio:
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

Mano Derecha

Aseglrese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) AD) /(A) BTC:X
2) Nombre del cliente:
3) Fecha de nacimiento y edad (M) /(D) AA) /Edad
4) Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia:
6) Nombre de tu padre: R0
7) Nombre de tu madre:
8) Nombre y edad de sus hijos: / ;
/ ; !
/ ; !
1) Lafecha de hoy: (M) /D) f(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacién y teléfono del que atiende: !

4) Verfique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: S / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciondealtura__ 9) Color del IMC
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: MPulso: _ 1) Temp:

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ;Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlaca? SI # No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

;Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? S / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omas: ____ Adulto: ____ Joven: Nifio:
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

Mano Derecha

Aseglrese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hO‘y’ (M) .’(D) .o"(f-"‘) BTC:X
2) Nombre del cliente:
3) Fecha de nacimiento y edad (M) /(D) AA) /Edad
4) Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia:
6) Nombre de tu padre: R0
7) Nombre de tu madre:
8) Nombre y edad de sus hijos: / ;
/ ; !
/ ; !
1) Lafecha de hoy: (M) /D) f(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacién y teléfono del que atiende: !

4) Verfique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: S / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciondealtura__ 9) Color del IMC
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: MPulso: _ 1) Temp:

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ;Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlaca? SI # No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

;Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? S / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omas: ____ Adulto: ____ Joven: Nifio:
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

Mano Derecha

Aseglrese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) AD) /(A) BTC:X
2) Nombre del cliente:
3) Fecha de nacimiento y edad (M) /(D) AA) /Edad
4) Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia:
6) Nombre de tu padre: R0
7) Nombre de tu madre:
8) Nombre y edad de sus hijos: / ;
/ ; !
/ ; !
1) Lafecha de hoy: (M) /D) f(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacién y teléfono del que atiende: !

4) Verfique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: S / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciondealtura__ 9) Color del IMC
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: MPulso: _ 1) Temp:

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ;Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlaca? SI # No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

;Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? S / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omas: ____ Adulto: ____ Joven: Nifio:
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

Mano Derecha

Aseglrese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) AD) /(A) BTC:X
2) Nombre del cliente:
3) Fecha de nacimiento y edad (M) /(D) AA) /Edad
4) Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia:
6) Nombre de tu padre: R0
7) Nombre de tu madre:
8) Nombre y edad de sus hijos: / ;
/ ; !
/ ; !
1) Lafecha de hoy: (M) /D) f(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacién y teléfono del que atiende: !

4) Verfique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: S / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciondealtura__ 9) Color del IMC
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: MPulso: _ 1) Temp:

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ;Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlaca? SI # No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

;Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? S / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omas: ____ Adulto: ____ Joven: Nifio:
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

Mano Derecha

Aseglrese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BTCA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:___ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color delIMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ___

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si # No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BT CA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del dliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:__ _ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ____

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? SI / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Medicidndealtura___
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC ____
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BT CA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del dliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:__ _ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ____

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? SI / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Medicidndealtura___
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC ____
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) AD) /(A) BTC:X
2) Nombre del cliente:
3) Fecha de nacimiento y edad (M) /(D) AA) /Edad
4) Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia:
6) Nombre de tu padre: R0
7) Nombre de tu madre:
8) Nombre y edad de sus hijos: / ;
/ ; !
/ ; !
1) Lafecha de hoy: (M) /D) f(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacién y teléfono del que atiende: !

4) Verfique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: S / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciondealtura__ 9) Color del IMC
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: MPulso: _ 1) Temp:

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ;Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlaca? SI # No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

;Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? S / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omas: ____ Adulto: ____ Joven: Nifio:
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

Mano Derecha

Aseglrese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A

2) Nombre del personal que atiende: BT CA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del dliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:__ _ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: 1) Temp: ____
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? SI / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.___  [KGALbs] 8)Medicidn de altura 9)ColordelIMC ___
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: {Pulso: 1) Temp:
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BT CA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del dliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:__ _ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ____

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? SI / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Medicidndealtura___
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC ____
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BT CA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del dliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:__ _ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ____

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? SI / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Medicidndealtura___
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC ____
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hoy (M) AD) /(A) BTC:X
2) Nombre del cliente:
3) Fecha de nacimiento y edad (M) /(D) AA) /Edad
4) Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia:
6) Nombre de tu padre: R0
7) Nombre de tu madre:
8) Nombre y edad de sus hijos: / ;
/ ; !
/ ; !
1) Lafecha de hoy: (M) /D) f(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacién y teléfono del que atiende: !

4) Verfique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: S / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciondealtura__ 9) Color del IMC
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: MPulso: _ 1) Temp:

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ;Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlaca? SI # No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

;Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? S / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omas: ____ Adulto: ____ Joven: Nifio:
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

Mano Derecha

Aseglrese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BT CA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:__ _ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC _
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ____

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _  [KGAbs] 8)Mediciéndealtura___
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _____
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? SI # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ____ Joven: _____ Nifio: _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BT CA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:__ _ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC _
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ____

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _  [KGAbs] 8)Mediciéndealtura___
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _____
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? SI # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ____ Joven: _____ Nifio: _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BT CA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:__ _ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC _
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ____

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _  [KGAbs] 8)Mediciéndealtura___
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _____
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? SI # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ____ Joven: _____ Nifio: _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hO‘y’ (M) .’(D) .o"(f-"‘) BTC:X
2) Nombre del cliente:
3) Fecha de nacimiento y edad (M) /(D) AA) /Edad
4) Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia:
6) Nombre de tu padre: R0
7) Nombre de tu madre:
8) Nombre y edad de sus hijos: / ;
/ ; !
/ ; !
1) Lafecha de hoy: (M) /D) f(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacién y teléfono del que atiende: !

4) Verfique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: S / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciondealtura__ 9) Color del IMC
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: MPulso: _ 1) Temp:

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ;Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlaca? SI # No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

;Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? S / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omas: ____ Adulto: ____ Joven: Nifio:
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

Mano Derecha

Aseglrese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BT CA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del dliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:__ _ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC _
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ____

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? SI / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Medicidndealtura___
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC ____
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ___ Joven: _____ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BT CA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:__ _ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC _
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ____

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _  [KGAbs] 8)Mediciéndealtura___
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _____
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? SI # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ____ Joven: _____ Nifio: _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BT CA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:__ _ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC _
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp: ____

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? Sl / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _  [KGAbs] 8)Mediciéndealtura___
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC _____
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? SI # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ____ Joven: _____ Nifio: _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1) Fecha de hO‘y’ (M) .’(D) .o"(fs‘) BTC[X
2) Nombre del cliente:
3) Fecha de nacimiento y edad (M) /(D) AA) /Edad
4) Tu Trabajo:
5) Lugar de residencia:
6) Nombre de tu padre: iz
7) Nombre de tu madre:
8) Nombre y edad de sus hijos: / ;
/ ; !
/ ; !
1) Lafecha de hoy: (M) /(D) 1(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacién y teléfono del que atiende: !

4) Verfique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: S / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Mediciondealtura___
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: /Pulso: ___
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / No):

13) [Monitor de presion arterial de mufieca con al menos dos lecturas; ;Se controlé la presion arterial? Si / No

9)ColordelIMC ___
1) Temp:

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlaca? SI # No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

;Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? S / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omas: ____ Adulto: ____ Joven: Nifio:
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

Mano Derecha

Aseglrese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. menique
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BT CA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:__ _ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC _
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp ____

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ;Se controlé la presion arterial? SI / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? SI / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Medicidéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Sl / No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC ____
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlaca? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:

BTCA Information: Director Ricardo Jaramillo / Website www.mybtca.org / Cell 256.910.9110 / Email mybtca@mybtca.org Page 130


http://www.mybtca.org/

1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BT CA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:__ _ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC _
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp ____

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ;Se controlé la presion arterial? SI / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? SI / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Medicidéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Sl / No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC ____
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlaca? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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1)  Lafecha de hoy: (M) /D) A
2) Nombre del personal que atiende: BT CA
3) Organizacion yteléfono del que atiende: !

4) Verifique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No

5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
f) Peso:__ _ _ _[KG/bs] 8)Medciondealtura_ 9) Color del IMC _
10) [Oxiémetro] Nivel de oxigeno: Pulso: ____ M) Temp ____

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Si / Noj:
13) [Monitor de presion arterial de mufieca] con al menos dos lecturas; ;Se controlé la presion arterial? SI / No

Primera: ! Segunda /
14) Niveles de glucosa en azicar: con al menos dos lecturas si son anormales

¢Glucosa controlada? Si / No  Medicién primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:

¢Examen realizado? S / No Medicion de recetas

¢Gafas emitidas? SI / No Potencia de prescripcién de gafas __
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si / No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A B, C, D, Hierro, Otros _____
GrupofTipo de Vitamina (marque uno). 50 afiosomas: ___ Adulto: ____ Joven:______ Nifio:
17) Comentarios y observaciones de hoy.

1) Lafecha dehoy: (M) AD) /(A)
2) Nombre del personal que atiende:
3) Organizacidn yteléfono del que atiende: /

4) Verifique que la informacién personal del cliente “arriba” sea correcta: Si / No
5) Hora del cliente de la comida mas reciente:
6) Apariencia de salud general del cliente:
7) Peso.__ _ [KGAbs] 8)Medicidéndealtura__
10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: fPulso;
12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo Sl / No):

13) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢ Se controlé la presion arterial? Si / No

9) ColordelIMC ____
1) Temp:

Primera: / Segunda !
14) Niveles de glucosa en azicar. con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlaca? Si / No  Medicion primera Medicion segunda
15) Examen de anteojos:
¢Examen realizado? Si / No Medicion de recetas
¢ Gafas emitidas? Si / No Potencia de prescripcion de gafas
16) Vitaminas

¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? Si # No
Tipo de vitamina (marque uno) Multivitaminico: A, B, C, D, Hierro, Otros ___ _
GrupofTipo de Vitamina (marque uno): 50 afios omés: ___ Adulto: ____ Joven: ______ Nifio _
17) Comentarios y obsenvaciones de hoy:
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Body Mass Index (BMI) - Indice de Masa Corporal, IMC

BM | = Weight (kg) / [ Height [m}l]E
1B KB (Body Mass Index) Body Mass Index (BMI)

Indice de Masa Corporal, IMC

BMI 3| A measurement of a person’s weight in relation to their
height, used to find out if they are overweight.

BMI 25 Medida del peso de una persona en relacion con su
estatura, que se utiliza para determinar si tiene sobrepeso.

Obesity in adults is defined as a BMI of 30 or greater.

BMI 18.5
La obesidad en adultos se define como un IMC de 30 o

Example: If you weigh 180 pounds and are 5’7, yournéaMsl'
is 18.5. These two meet in the yellow area indicating that
you are overweight. If you are 5'7”, you should weigh
between 140 to 176 pounds. This weight range and height
intersect in the green area.

Lfl?ﬂ J&U LEP !39 !HBH[' l?ﬂu EEH[' CM Ejemplo: Si pesas 180 libras y mides 57", tu IMC es de
18.5. Estos dos se encuentran en el area amarilla que

IVERWEIGH ORESE indica que tiene sobrepeso. Si mide 5'7", debe pesar entre
<|B.5 IB5 - 74.0 ' 70 1 s 9 140y 176 libras. Este rango de peso y altura se cruzan en

la zona verde.
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CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL

SEGUN LA NUEVA GUIA AHA -2017

Heart - 0 PRESION
eart PRESION
Association. sistoLicA [l piasToLicA Jll  RECOMENDACIONES

(mmHg) {mmHg)

Sequir un estilo de vida saludable
N O RMAL <120 y = 80 y realizar un chequeo cada afio.

120 - 129 y <80 Cambios de estilo de vida

y reevaluacion en 5-6 meses.

Cambios de estilo de vida, medicacidn

:' 130 = 139 0 30'89 con control mensual hasta que la

presidn esté controlada.

ALTA B0 Cariblos dé astilo de vida, 2 difstaités

>90 tipos de medicamentos con control mensual

hasta que la presion esté controlada.

CRISIS |
M7 >180 yo >120 Urgenciay emergencia
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GuiaparaelAzucar
enlaSangre

Estabaja.
Cuando usted Gorita

despierta

inmediatamente.
Si el nivel no

30-80 aumenta,
pongases en
contacto con el
8-1-1
Cuando usted
despierta
iVa muy bien!
80-130 Tomesudesayuno
normal,
Cuando usted
despierta o 2 horas : o :
despuésde __ £Comid demasiado
comer A enlacomida?
130-180 ¥ O éingirié un

refrigerio tarde en
lanoche?

En cualquier

momento del dia
Sobre 180 durante masde 3
dias

Llame asu Médico

Tome bebidas
sin azlcar.

ADA Standards of Medical Care in Digbetes - 2019

Esie malenal propordonado por Qualty irsights. |3 Red de innovacion de Caldad de Medicore - Orpanizacion de Mejora de la Caldad &n apopo ala

I l I I Q I Cam paila Madena para la Mejora en la Cakdad de Salud en Casa e preparado por TMF, la Grganizaciin d= Mejora 4= la Callded ded =tado de Texas, bajo
conimaln con 68 Cenfopan Senicics de Medmne & Medcaid Serdoes(CMEG). Las opniones aqui presentacas e necemiamenie refman la poiica ce

CME Himera de publioasdn 113 088N HH-MMD-0A 25153
." Home Health : .

Chaality Impinowernent Vustiaciones de Miss Jay, Gigglebox Sodios, Auslin T
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Con el apoyo adecuado, la alimentacidn comecta puede ser tan facil como 1, 2, 3, 4, 5.
Simplemente sigue nuestro planificador de comidas paso a paso para que el comer de
forma equilibrada y saludable sea algo sencillo.

250 PROTEINA  40g PROTEINA

(P Y PASO 1 - COMIENZA CON PROTEINA

& wm e S o

POLLD O FAVD PESCADD CARNE DE RES MAGRA ~ MARISCOS  PUERCO O CORDERD (LOMO)

3 ONTAS,
COCEINADD

5 DNZAS,
COCINADD

(V.] PASO 2 - AGREGA VEGETALES

@ /8@ @

ESCOGE 1 ESCOGE 2
COCINA VERDURAS, SOPA DE VEGETALES, SALSA DE TOMATE (1 TAZA)
R
¥ Py : i | ot
Ny CANTIDAD CANTIDAD

VEGETALES CRUDOS

(C) PASO 3 - ANADE CARBOHIDRATOS SALUDABLES

8 & ® ©

PJIHI.'! HI.I.I:'M.’S TORTILLAS 'I'EGP-II.E& PASTA, QUINGA,
3 oz m WAz muﬂmn MLI0, CEBADA,
REBAVOA 12PpTa ) TORTLIA KX 0 LENTEJAS ARROZ (INTEGRAL O 01 A
12 PANECHLLO INGLES 12 TAZA, 7 '-um-h-'- 5 EN PEDACITDS
4 GALLETAS MEDMNAS EDUNA LG COCHADA 142 TAZA, COOIHADA

ESCOGE 1

ESCOGE 2

[G] PASO Y - AGREGA GRASA SALUDABLE PARA DARLE SABOR

® w s @

a Y
~

ACHITE DE NUECES HUIEMUS, ADEREZD BAJO BN AGUACATE QUESD PARMESAMD  SEMILLAS D
DLIVA 1 DhEA GRASA, MATYOMESA, CREMA  :opmueno  OOUESD CREMA  MANTEQUILLA

1 CUCHARADA AGRIA, VIRAGRETA FETA BAJD EN GRASA  DE MUECES
2 CUCHARNIAG 2 CUCHARADAS 1 CUSTHARADA

»ﬁ@\@

ESCOGE 1

ESCOGE 1

PASO 5 - AGREGALE SAZON

CUALDUIER CUALINNER
CANTIDAD CANTIDAD
HIERBAS Y ESPECIAS VINAGRE SI.I.H'I' SALSA
Examples of Body Temperature Measurement Ranges
Metho d Fah renheit Gl Normal Body Temperatures and Age
Rectal 97.9% - 100.4°F 36.1°C~38.0%C Age sl L S
Tympanic (inner ear) 96.4°F — 1004 35.8°C - 38.0°C O e il il al il
o P e — 3to 10years 97.0%F — 100.0°F 36.1°C— 37.8%C
Mt065 96.6F — 99.7°F 35.9°C—37.6%C
Axillary (Armpit) 94.5°F ~99.1°F 34.7°C~37.3%C i i
65 years and older 96.4°F — 99.5F 35.8°C—37.5%C
Forehead 95.0°F — 100.4°F 35.0°C—38.0°C
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e B YEMPLE N [
44 i~ b r{M) EB)] FAN 202 &
1) Fechade hoy (M) __o©7Z /D) _©3 /At 2025 BTCA

2) Nombre del cliente: _Kicarde Yaram i) o (M)

3) Fecha de nacimiento y edad (M) (G NG < <7
4) Tu Trabajo: et : il
5) Lugar de residencia: __AarVe o/, Al FELV 4{\0"“_4@
6) Nombre de tu padre: _NMany A S, Toramillo {,//"0’ 5{}‘\\
7) Nombre de tu madre: __ (4o lig Se Noareemillo mn-

8) Normbre y edad de sus hijos: D) | 3

~ F
) f# (F 142
[£) f??»;;m) /135

La fecha de hoy: (M) 67 iD)_ o3 JAf_Zo025
Nombre del personal que atiende: _ Ricacels Tarawills

)
)
3) Organizacion ytelétono del que atiende: __ ETc A ! __
)
)

Verfique que la informacion personal del cliente "arriba” sea conecta:@f No

Hora del cliente de la comida mas reciente: __ 0200

) Apariencia de salud general del cliente: _Se. mive Senp (C BN

7) Peso:__ /%A L [KGilbs] 8)Medicion de altura___ (7"

10) [Oxidmetro] Nivel de oxigeno: 93 Pulso ___B8

11) Procedimientos realizados (encierre en un circulo@f No): Vea abaio

12) [Monitor de presién arterial de mufieca]: con al menos dos lecturas; ¢Se controld la presion arterial? Si / No
Primera: _ /35 / B  Segunda_/32 / BY

13) Niveles de glucosa en azlicar: ¢con al menos dos lecturas si son anormales

¢ Glucosa controlada? @f No

9) Color del IMC N&can g

4 v

Medicion primera | Medicion segunda &> . \;}
14) Examen de antecjos; R
¢Examen realizado? Sl /®%  Medicion de recetas _ _ "
¢ Gafas emitidas? §f / ) Potencia de prescripcién de gafas __ //\
15) Vitaminas ~ /)V
¢ Se proporcionaron vitaminas al cliente? 8i / @ <(/

Tipo de vitamina {marque uno) Multivitaminico: A B, C, D,@eﬂ ,Otros
Grupa/Tipo de Vitamina (marque uno): 50 afios o mas: __ L~  Adulto: _
16) Comentarios y observaciones de hoy __Se ve U Saluwelable

_ Joven: __ Nifio:

Mano Derecha

Asegiirese

de no . puss 2. indice
~manchar la

huella

Mano lzquierda

1. putea 2. indice 3. aedio 4. anutar 5. menique

RTMA Infarmatian: Nirantar Dinmeds Iaoe 0 e
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Pagina 139-140
Pagina 141
Pagina 141
Pagina 142
Pagina 142
Pagina 142-143
Pagina 144
Pagina 144
Pagina 144
Pagina 145-146

indice de formacion de equipos

Texto en amarillo y cursiva es los pasos para operar el equipo.

1)

BTCA Information:

Se impartira capacitacion a los voluntarios sobre como utilizar el equipo médico.

a) Preferiblemente, la capacitacién se puede realizar en una fecha separada antes de que se lleve a

cabo la clinica.
b) La capacitacion podria proporcionarse llegando 1,5 horas antes del inicio de la clinica.
c) Una persona puede ser capacitada en uno o dos de los equipos médicos que utilizaremos.
Los voluntarios realizaran los chequeos y documentaran los resultados de los chequeos.
Procedimientos de la estacién clinica:
a) En la primera estacion:

i) Se tomara una foto del paciente y luego se colocara en el formulario.
ii) Luego se completara la parte superior del formulario.

iii)  Escriba el nombre del paciente en la pagina 3 junto al nimero de pagina del formulario de la
paciente.

iv) Cuando esté lleno, entregue el formulario al paciente y envielo a la estacion dos.

1) Fecha de hoy (M) AD) MR BTCA
2) Nombre del cliente:

3) Fecha de nacimiento v edad (M) i)} s Edad__
41 Tu Trabajo:

. Foto
6] Mombre de tu padre;

71 Nombre de tu madre;

)
)
)
)
5] Lugar de residencia;
)
)
)

8) Nombre y edad de sus hijos: /
JII .
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b) La segunda estacién:

i) Recibira el formulario e iniciara las comprobaciones en el orden que se indica a continuacion.

Nota: Si los resultados de una prueba estan fuera del rango, anote los resultados y repita la prueba. Inférmeselo
a la persona e indiquelo marcando con un circulo el resultado de la prueba anotado.

ii) Cuando esté completo, envie al paciente a la tercera estacion con el formulario.

1) Lafecha de hoy: (M) A0 1A

2] Mambre del personal que atiende:

3] Organizacion yteléfono del que atiends: !

4] Verfique que la informacion personal del cliente “arriba” sea correcta: 31 / Mo

51 Hora del cliente de la comida més recente;

B Apariencia de salud general del cliente:

7 Pesoo__ [KGLbs] &) Medicidndealtura__ 9 Color el IMC
107 [Oxidrmetro] Nivel de oxigeno: {Pulso M Temp

12) Procedimientos realizados (encierre en un circulo S/ No):
12) [Monitor de presion arterial de mufiecal con al menos dos lecturas; ; Se controld la presion arerial? 81 / Mo
Primera: __f Sequnda__ f
14) Niveles de glucosa en azicar, con al menos dos lecturas si son anormales
¢Glucosa controlada? 81 / Mo Medicién primera Medicidn sequnda

15) Examen de anteojos:

¢Examen realizade? & / No Medicion derecetas
¢ Gafas emitidas? &l 1 No Petencia de prescripcion degafas _
16) Vitaminas

¢ e proporcionaron vitaminas al cliente? S 7 No
Tipo devitamina (marque unc) Multivitaminico: A, B, C, [, Hierrg, Otros __
Grupo/Tipo de Vitaming (marque uno): 50 afios oméds __  Adulto: Jowen: Nifio:
171 Comentarios y observaciones de hoy.

c) Latercera estacion:

i) Procedera a tomar las huellas dactilares en el formulario

i) Cuando se hayan agregado las huellas dactilares al formulario, entréguelo al paciente y guielo
al médico para revisar la informacion del formulario.

iii) Luego, el médico o el lider colocara el formulario completo en la carpeta.

Mano Derecha

Asegiirese
de no 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique

manchar la
huella

Mano lzquierda

1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique

d) Alfinal de la clinica, recoja todo el equipo y realice un inventario de equipos y después guardelo para
la proxima clinica que se llevara a cabo en seis meses. El formulario de inventario esta en la parte
posterior del libro.
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Uso y rangos de equipos médicos

How to use your thermometer?

€D Press the “Measure button” to turn on the thermometer,

Los pasos numeros 1-4 se alinean con la
imagen de la derecha. %

1. Presione el boton ‘Medir' para encender el @ szior verermomsir oo v oshesd n e )
termometro. 2 0 ¥
2. Coloque la sonda del termémetro a @ @“ 385 5]
aproximadamente 1.5 "de la frente. P AU N — ‘,. |
3. Presione el boton 'Medir' para iniciar la %\ n .
medicion. q q
4. Cuando e[ p[t/do Se escucha por Comp[eto’ (€Y When the beep is completely heard, you can read the value. 4
v 5 @)
puede leer el valor.

5. Anote la lectura en el formulario.

Normal Body Temperatures and Age Examples of Body Temperature Measurement Ranges

- - Metho d Fah renheit C elsius
Age Fah renheit Celsius
- = - . Rectal 97.9°% — 100.4°F 36.1°C—38.0°C
0102 years 91.5F - 10047 364°C-33.0% Tympanic (inner ear) 96.4°F — 1004°F 35.8°C — 38.0°C
3t0 10 years 97.0°F - 100.0°F 361°C-37.8C | ol . e
11t0 65 years 96.6° - 99.7°F 35.9°C-37.6°C Axillary (Armpit) 94.5F - 99.1°F 34.7°C-37.3°C
65 years and older 96.4°F - 99.5°F 35.8°C-37.5°C | Forehead 95.0°F — 100.4°F 35.0°C-38.0°C

Aplicar el brazalete de mufieca
4-1 Pase la mufieca por el lazo del brazalete

I3 Apply the wrist cuff I Sit correctly

4-2 Coloque el brazalete dejando 1.5"entre el Put your wirst through % Placs the moniter st the

brazalete y la parte inferior de la palma de Uil o same level as your heart.

I ?’our pam and the display should

a mano. ace upwaro.
4-3 Envuelva firmemente el brazalete Position the ouff leav= ~ [ (/B8  mogrent

ing 0.5 inch between + have support.
c g g the cuff and the
5 Coloque el monitor al mismo nivel que su ool oW B i
I )] cep Teet flat,

corazon. - — : !’ﬁ\ legs uncrossed.—8——e3l
5-1 La espalda y el brazo deben tener apoyo. @ Firmiy wrap tho cut. N N\
5_2 Mantenga IOS pieS planOS y Sin cruzar. For details, refer to the instruction manual.

Toma una lectura:

3 Take a reading 6-1 Presione el boton de
encendido/apagado.

CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL
SEGUN LANUEVA GUIA AHA -2017

M et Prass the [ONJOFF] / 6-2 Permanezca quieto
B . | JoA ' :

o e hasta que el brazalete de la

NORMAL <120 y <80 5¢guir}mzstlindevidasaludfble 57 muﬁeca Se des[nﬂe.
SRR Remain still until the wrist cuff

o e deflates. 6-3 Se muestra su
e ' lectura.

yreevaluagion en 3-6 meses. CELN

. . = &

o e 9 Your reading is displayed. | * { {8
05 de 6 , medicacisn Press

 130-139 o BO'BH con control mensual hasta que la the [ON/OFF] button to tum e -lg

il 13 presidn esté controlada. menitordl. |oiw ‘lE

7 Documente la lectura
e informe al paciente en

A LT A Camblos deestilo de vida, 2 diferentes ® ,
HIPERTENSION GRADO 2 SWU0 0 200 sposdemedcamentosconcontrimensus que rangO Se encuentf’a Ia

hasta que la presidn esté controlada,

CRISIS lectura.
S J—
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4) Oximetro

La saturacion de oxigeno en pulso es el porcentaje de HbO2 en la Hb total en la
sangre, la concentracion de O2 en la sangre. Es un parametro bioldgico
importante para la respiracion. Este oximetro de pulso fue desarrollado con el
proposito de medir la Saturacion de oxigeno por pulsos (SpO2) de manera mas
facil y precisa. Al mismo tiempo, el oximetro puede medir la frecuencia del pulso.
Para tener mediciones mas precisas de SpO2 y PR, el oximetro debe usarse en
un ambiente silencioso y comodo.

Cuando el oximetro esta en uso, debe asegurarse de que las baterias tengan
suficiente capacidad; de lo contrario, podria haber fendmenos como anomalias
iniciales o datos de medicion inexactos, etc.

Utilice un dedo seco para medir y manténgase quieto al medir

Por favor, no mida con esmalte de ufias/ufias postizas/excesivas

a) Inserte el dedo en el oximetro

b) Presione el botén de encendido.
Dedos de la mano

Dado medio

¢) Registre la spO2 y el bpmPR en el formulario.

d) La lectura de oxigeno debe ser superior al 88%. Anula

5) Almohadilla de tinta de huellas dactilares

a) Comience con la mano izquierda y coloque el pulgar en la \
almohadilla de tinta. Girelo hacia la izquierda y hacia la derecha
para asequrarse de que la tinta se distribuya uniformemente por
todo el pulgar.

b) Coloque el pulgar en su lugar respectivo en el formulario, girando el pulgar
suavemente hacia la izquierda y hacia la derecha. Por favor, no presione
demasiado. Si lo hace, manchara la impresion.

INKLESS _
Fingerprint Pad
- princCap mpints

* ks bk

¢) Repita este paso con los otros dedos y luego haga lo mismo con la mano

derecha.
d) Cuando se hayan colocado los diez dedos en el
formulario, dele al paciente una almohadilla con 2w pereeha
aICOhOI para que pueda llmplar la tlnta de SUS AS;:I::SE 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefiique
dedos. R
. . . Mano lzquierda
e) Una vez limpio, entregue el formulario al !
paCIente y env"elo a Ia SIgUIente eStaCIén. 1. pulgar 2. indice 3. aedio 4. anular 5. mefique
6) Tiras de prueba de glucosa en sangre y lancetas _‘
El sistema de monitoreo de glucosa en sangre esta destinado a
detectar cuantitativamente la glucosa en muestras de sangre A e

completa, como una ayuda para monitorear la efectividad del control
de la glucosa para pacientes diabéticos. Cuando se usa para auto
pruebas (pruebas de venta libre), el sistema puede aceptar sangre
entera capilar humana fresca obtenida de la yema del dedo, el e Window Cortocs
antebrazo y/o la palma de la mano por usuarios no profesionales. Los EEES SRR e
resultados de las pruebas sirven solo como informacion dtil, no para el diagnéstico.

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE

Apply bleod or Use this area to grip the strip
control solution here

T IET=
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Los pasos niimeros 1-13 se alinean con la
imagen de la derecha.

1. Instale las baterias si atn no se han
instalado.

2. Lavese y séquese las manos (use jabon
o desinfectante para manos

3. Retire la tapa del dispositivo de puncion

4. Inserte una lanceta en el dispositivo de
puncion.

5. Retire la tapa de seguridad y déjela a un
lado. No desechar, se utilizara mas
adelante.

6. Vuelva a colocar la tapa del dispositivo
de puncion.

7. Ajuste la profundidad de puncion

8. Tire hacia atras del cafion de amartillado
hasta que escuche un clic.

9. Inserte una tira reactiva en el monitor.

10. Sosteniendo el dispositivo de puncion
contra el costado del dedo, presione el
boton de liberacion.

11. Masajee el dedo para aumentar el tamafio
amplio. Limpie la primera gota y use la
segunda gota para probar. (Puede ser
necesario ajustar la profundidad al
usarlo si no sale suficiente sangre del
dedo. Si este es el caso, repita esta
parte con la misma lanceta.)

12. Aplique sangre en el area de muestra de
la tira reactiva. Cuando la sangre llene la
ventana de prueba, el medidor hara una
cuenta regresiva.

13. Después de 5 sequndos, se mostrara el
resultado.

14. Después de la prueba, expulse la tira con
el eyector de tiras reactivas, vuelva a
colocar la tapa de sequridad de la lanceta
y deseche la lanceta.

15. Anote la lectura en el formulario.

16. Sila lectura es anormal, repita la
verificacion y documente también la
nueva lectura.

17. Anote las lecturas en el formulario y
continte con la siguiente prueba.

GoChekZ

B DOD GIJ.ICOSE METER

For all GoChek2 series meters
GoChef

GotGhek2 Connect

b Insert the battery

4 »Wash and dry your hands.

, Twist off the safety cap and put aside. Do
not discard, it will be used later.

B I+ Replace the lancing device cap.
/f -
Z ‘k Yo s
(rfj = {ffo Oy
Lo ? I")\
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o
b Adjust the puncture depth.
5 /f' o
2P =L 4
e >
.\’ \‘%
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B> Pull back the cocking barrel until you
hear a click.
S
. ——
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g I Insert a test sirip.
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Blood Glucose Blood Glucose Lancel Lancing
Test Strips Meter Device

Hots: Depending an which resd i

ease
eomponens ane incuded wilh your purchase.

Tha Hagus.

Doment; 1017+-PHM.-128
: voi
Issued: 20250115
MicroTach Medical (Hangzhou) Co., Ltd.
Address: No.108 Liuze SL, Cangaian, Yuhang Disticl,

Hangzhou, 311121 Zheflang, P R.China
Website: Nitpiwvnw.microtechmd com

» Remove the lancing device cap.

" b Insert a lancet into the lancing device.

Holding the lancing device against the
» swdgﬂ the finger, press the release
utton.

Sy %,
- \
Massage the finger fo increase the
» sample slze. Wipe away the first drop,
and use the second drop fo test.
/’%\ 1455
e
b}\ E i
By
N\
M t\ ¢ /\//,
T
) ke \ T e 5-aY

Apply blood to the sample area of the
I tast strip. When blood fills the test
window, the meter will count down.

After the test, eject the strip using the test strip ejector,
replace the lancet safety cap, and discard the lancet.
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a) Usando el medidor amarillo, mida la p— : 2
’ = Weight (kg) / [ Heigh
altura del individuo y andtela en el 1B kG st () / { gt (i}
formulario. (Body Mass Index)
b) Usando la bascula, pese al individuo y 308 140
anote el peso en el formulario. 286 130 BMI 31
¢) Usando el grafico de la derecha, 264 120
encuentre los puntos de interseccion de 747 110 AMI 75
la altura y el peso. Anote el color en el
formulario. 220 100
d) Realice la siguiente comprobacion. 138 30 BMI 18.5
176 80
Body Mass Index, BMI o 154 70
Indice de Masa Corporal, IMC 132 B0
Medida del peso de una personaenrelacioncon 0 80
su estatura, que se utiliza para determinar si 88 40
tiene sobrepeso. BR 20
La obesidad en adultos se define como un IMC 140 150 160 170 180 130 200 cM
de 30 o mas. iTin &ftMin Sft3im S5ftTin Shllim Gft3m Git Tm
Ejemplo: Si pesas 180 libras y mides 57', tu IMC — r— =
es de 18.5. Estos dos se encuentran en el area w - s
amarilla que indica que tienen sobrepeso. Si <183 8.5 - 24.3 23.f >3l

mide 5'7", debe pesar entre 140 y 176 libras.
Este rango de peso y altura se cruza en la zona verde.

a) No es necesario un inventario. Si ve que los articulos se estan agotando,
reemplacelos segun sea necesario.

b) Traiga el kit cuando se realice una clinica.

Utilice la camara solo para fotos de la clinica porque el papel fotografico es caro.

La camara usa un teléfono celular para operarla. Mantenga presionado el botén
‘encendido’ hasta que la luz blanca parpadee. A continuacion, utilizando el
Bluetooth de su teléfono, conéctese a "Kodak Step (__:_)". Se le pedira que cree
una cuenta de Kodak. Cree la cuenta de Kodak. La cuenta le permite tomar,
editar e imprimir fotos. Consulte las sencillas instrucciones del manual del
usuario.

a) El papel fotografico tiene una tira despegable para exponer la parte pegajosa del papel.
b) Coloque la foto en el formulario donde se anota 'foto"
¢) Una vez hecho esto, entregue el formulario al paciente para que pueda pasar a la siguiente estacion.
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10) Ficha de inventoria de la clinica médica

Inventario de botiquines médicos

Fecha:___ Nombre:
Fecha: Nombre:
Inventario del equipo después de usarlo y antes de almacenarlo.
Introduzca la fecha en que se realiza el inventario.
Escriba su nombre en el espacio provisto arriba (la persona que realiza el inventario).
Ingrese la cantidad en uno de los dos espacios provistos. Cada linea se puede utilizar para dos inventarios.
Ordene y reemplace los articulos si faltan o escasean.

__ |1 Kitde glucosa en sangre __ | 50 Lancetas de prueba de glucosa en sangre
__ |50 Tiras reactivas de glucosaensangre ~ ___/___ 1Monitor de pulso de manguito
__ /1 Oximetro con estuche __|___1Termdmetro con estuche
__ |1 Botiquin de primeros auxilios __ |/ 1Camara con estuche
_ |1 Estetoscopio __ |50 Papel fotografico para camaras
__ |1 Bascula de peso __ | 1AImohadilla de sello de tinta
__ /1 Cortaplumas __|___1Portapapeles _.
__ /1 Cinta métrica __|___1lLinterna o s
__ |2 Carpetas de cuidado preventivo __ /10 Jeringas salinas i
/100 Toallitas con alcohol | 1Temas administrativos i .
50 Depresor de Iengua SO S asbesn led eSS
Inventario de botiquines médicos
Fecha: Nombre:
Fecha: Nombre:
Inventario del equipo después de usarlo y antes de almacenarlo.
Introduzca la fecha en que se realiza el inventario.
Escriba su nombre en el espacio provisto arriba (la persona que realiza el inventario).
Ingrese la cantidad en uno de los dos espacios provistos. Cada linea se puede utilizar para dos inventarios.
Ordene y reemplace los articulos si faltan o escasean.
__ |1 Kitde glucosa en sangre __ | 50 Lancetas de prueba de glucosa en sangre
__ |50 Tiras reactivas de glucosa ensangre ~ ___/___ 1Monitor de pulso de manguito
__ /1 Oximetro con estuche __|___1Termdmetro con estuche
__|___1 Botiquin de primeros auxilios __ | 1Camara con estuche
_ |1 Estetoscopio __ |50 Papel fotografico para cdmaras
__ |1 Bascula de peso __ | 1AImohadilla de sello de tinta
__ /1 Cortaplumas __ | 1Portapapeles _.
__ |1 Cinta métrica __|___1linterna ot e
__ |2 Carpetas de cuidado preventivo __ |10 Jeringas salinas e P
__|___100 Toallitas con alcohol ___|___1Temas administrativos '7 A
50 Depresor de Iengua L R S s e Ty
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Inventario de botiquines médicos
Fecha: Nombre:

Fecha: Nombre:

Inventario del equipo después de usarlo y antes de almacenarlo.
Introduzca la fecha en que se realiza el inventario.
Escriba su nombre en el espacio provisto arriba (la persona que realiza el inventario).
Ingrese la cantidad en uno de los dos espacios provistos. Cada linea se puede utilizar para dos inventarios.
Ordene y reemplace los articulos si faltan o escasean.

__ |1 Kitde glucosa en sangre __ | 50 Lancetas de prueba de glucosa en sangre
__ |50 Tiras reactivas de glucosaensangre ~ ___/___ 1Monitor de pulso de manguito
__ /1 Oximetro con estuche __|___1Termdmetro con estuche
__ |1 Botiquin de primeros auxilios __ | 1Camara con estuche
_ |1 Estetoscopio __ |50 Papel fotografico para cdmaras
__ |1 Bascula de peso __ | 1AImohadilla de sello de tinta
__ /1 Cortaplumas __ | 1Portapapeles _.
__ |1 Cinta métrica __|___1linterna = i
__ |2 Carpetas de cuidado preventivo __ |10 Jeringas salinas i
__|___100 Toallitas con alcohol ___|___1Temas administrativos mm .
/50 Depresor de lengua SRR S s b ped s pan
Inventario de botiquines médicos
Fecha: Nombre:
Fecha: Nombre:
Inventario del equipo después de usarlo y antes de almacenarlo.
Introduzca la fecha en que se realiza el inventario.
Escriba su nombre en el espacio provisto arriba (la persona que realiza el inventario).
Ingrese la cantidad en uno de los dos espacios provistos. Cada linea se puede utilizar para dos inventarios.
Ordene y reemplace los articulos si faltan o escasean.
__ |1 Kitde glucosa en sangre __ | 50 Lancetas de prueba de glucosa en sangre
__ |50 Tiras reactivas de glucosa ensangre ~ ___/___ 1Monitor de pulso de manguito
__ |1 Oximetro con estuche __|___1Termdmetro con estuche
__ |1 Botiquin de primeros auxilios __ | 1Camara con estuche
_ |1 Estetoscopio __ |50 Papel fotografico para camaras
__ |1 Bascula de peso __ | 1AImohadilla de sello de tinta
__ /1 Cortaplumas __ | 1Portapapeles _.
__ /1 Cinta métrica __|___1lLinterna s e
__ |2 Carpetas de cuidado preventivo __ /10 Jeringas salinas L
___/___100 Toallitas con alcohol ___|___1Temas administrativos I
_/_ 50 Depresor de Iengua i L
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